
 
 

คู่มือส าหรับประชาชน: การลงทะเบียนและย่ืนค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
หนว่ยงานท่ีรับผิดชอบ:องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร   
กระทรวง:กระทรวงมหาดไทย 
 
1. ช่ือกระบวนงาน:การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ 
2. หน่วยงานเจ้าของกระบวนงาน:สว่นสวสัดิการสงัคม องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร   
3. ประเภทของงานบริการ:กระบวนงานบริการท่ีเบ็ดเสร็จในหนว่ยเดียว  

4. หมวดหมู่ของงานบริการ:ขึน้ทะเบียน  
5. กฎหมายที่ให้อ านาจการอนุญาต หรือที่เก่ียวข้อง: 

1) ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าดว้ยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบี้ยความพิการใหค้นพิการขององค์กรปกครองสว่น
ทอ้งถ่ินพ.ศ. 2553 
 

6. ระดับผลกระทบ: บริการทัว่ไป  

7. พืน้ที่ให้บริการ: ท้องถ่ิน  

8. กฎหมายข้อบังคับ/ข้อตกลงที่ก าหนดระยะเวลา -  

ระยะเวลาที่ก าหนดตามกฎหมาย / ข้อก าหนด ฯลฯ 0นาที 
9. ข้อมูลสถิต ิ
 จ านวนเฉล่ียต่อเดือน0  

 จ านวนค าขอที่มากที่สุด 0  

 จ านวนค าขอที่น้อยที่สุด 0  

10. ช่ืออ้างอิงของคู่มือประชาชน [ส าเนาคูมื่อประชาชน] การลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความพิการ   
22/05/2558 11:38  

11. ช่องทางการให้บริการ  
1) สถานทีใ่หบ้ริการที่ท าการองค์การบริหารสว่นต าบลโสธร  เลขที ่ 111  หมู่ที ่ 1  ต าบลโสธร  อ าเภอเมือง

ฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  24000  โทรศพัท์  038-517079  โทรสาร  038-518757 /ติดต่อดว้ยตนเอง    
ณ หนว่ยงาน 
ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ เปิดใหบ้ริการวนัจนัทร์ถึงวนัศกุร์(ยกเวน้วนัหยดุที่ทางราชารก าหนด) ตัง้แต่เวลา 08:30 
- 16:30 น. (มีพกัเทีย่ง) 
หมายเหต ุ(ระยะเวลาเปิดใหบ้ริการ 1 – 30 พฤศจิกายนของทกุปี) 

 
 
 



 
 

12. หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข(ถ้ามี) ในการย่ืนค าขอ และในการพิจารณาอนุญาต 
 
 ระเบียบกระทรวงมหาดไทยวา่ด้วยหลกัเกณฑ์การจ่ายเงินเบีย้ความพิการให้คนพิการขององค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ิน พ.ศ.2553 ก าหนดให้ภายในเดือนพฤศจิกายนของทกุปีให้คนพิการลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเงินเบีย้ความ
พิการในปีงบประมาณถดัไป ณ ท่ีท าการองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินท่ีตนมีภมิูล าเนาหรือสถานท่ีท่ีองค์กรปกครองสว่น
ท้องถ่ินก าหนด 
 
 หลักเกณฑ์ 
 
ผู้ มีสทิธิจะได้รับเงินเบีย้ความพิการต้องเป็นผู้ มีคณุสมบติัและไม่มีลกัษณะต้องห้ามดงัตอ่ไปนี ้
 1. มีสญัชาติไทย 
 2. มีภมิูล าเนาอยูใ่นเขตองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินตามทะเบียนบ้าน 
 3.มีบตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมายวา่ด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิตคนพิการ 
 4.ไม่เป็นบุคคลซึง่อยูใ่นความอุปการของสถานสงเคราะห์ของรัฐ 
 
 ในการยื่นค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการจะต้องแสดงความประสงค์ขอรับเงิน
เบีย้ความพิการโดยรับเงินสดด้วยตนเองหรือโอนเงินเข้าบญัชีเงินฝากธนาคารในนามคนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแตก่รณี 
 ในกรณีท่ีคนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึง่มีผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถให้ผู้แทนโดย  
ชอบธรรมผู้พิทกัษ์หรือผู้อนบุาลแล้วแตก่รณียื่นค าขอแทนโดยแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทนดงักลา่ว 
 
 วิธีการ 
 
    1. คนพิการที่จะมีสทิธิรับเงินเบีย้ความพิการในปีงบประมาณถดัไปให้คนพิการหรือผู้ดแูลคนพิการผู้แทนโดยชอบ
ธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแตก่รณียื่นค าขอตามแบบพร้อมเอกสารหลกัฐานตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินณสถานท่ี
และภายในระยะเวลาที่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินประกาศก าหนด 
    2.กรณีคนพิการที่ได้รับเงินเบีย้ความพิการจากองค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินในปีงบประมาณท่ีผา่นมาให้ถือวา่เป็นผู้ได้
ลงทะเบียนและยื่นค าขอรับเบีย้ความพิการตามระเบียบนีแ้ล้ว 
    3. กรณีคนพิการที่มีสทิธิได้รับเบีย้ความพิการได้ย้ายท่ีอยูแ่ละยงัประสงค์ประสงค์จะรับเงินเบีย้ความพิการต้องไปแจ้ง
ตอ่องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินแหง่ใหม่ท่ีตนย้ายไป 
 



 
 

13. ขัน้ตอน ระยะเวลา และส่วนงานที่รับผดิชอบ 

ที่ ประเภทขัน้ตอน 
รายละเอียดของขัน้ตอน

การบริการ 
ระยะเวลา
ให้บริการ 

ส่วนงาน / 
หน่วยงานที่
รับผิดชอบ  

หมายเหต ุ

1) 

การตรวจสอบเอกสาร 
 

ผู้ ท่ีประสงค์จะขอรับเบีย้
ความพิการใน
ปีงบประมาณถดัไปหรือ
ผู้ รับมอบอ านาจยื่นค าขอ
พร้อมเอกสารหลกัฐานและ
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบค าร้อง
ขอลงทะเบียนและเอกสาร
หลกัฐานประกอบ 
 

20 นาที สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : 20 
นาที (ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบ)ุ / 
องค์การบริหารสว่น
ต าบล.....(ระบ)ุ / เมือง
พทัยา) 

2) 

การพิจารณา 
 

ออกใบรับลงทะเบียนตาม
แบบยื่นค าขอลงทะเบียนให้
ผู้ขอลงทะเบียน 
 

10 นาที สว่นสวสัดิการ
สงัคม องค์การ
บริหารสว่น
ต าบลโสธร 

(1. ระยะเวลา : 10 
นาที (ระบุระยะเวลาที่
ให้บริการจริง) 
2. หนว่ยงาน
ผู้ รับผิดชอบคือ
เทศบาล.....(ระบ)ุ / 
องค์การบริหารสว่น
ต าบล.....(ระบ)ุ / เมือง
พทัยา) 

ระยะเวลาด าเนินการรวม 30 นาท ี
 
14. งานบริการนีผ่้านการด าเนินการลดขัน้ตอน และระยะเวลาปฏิบัติราชการมาแล้ว  

ยงัไม่ผา่นการด าเนินการลดขัน้ตอน 
 
 
 
 
 



 
 

 
15.รายการเอกสารหลักฐานประกอบการย่ืนค าขอ 
15.1) เอกสารยืนยันตัวตนที่ออกโดยหน่วยงานภาครัฐ 
 

ที่ รายการเอกสารยืนยันตัวตน 
หน่วยงาน

ภาครัฐผู้ออก
เอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

1) 
บตัรประจ าตวัคนพิการตามกฎหมาย
วา่ด้วยการสง่เสริมการคณุภาพชีวิต
คนพิการพร้อมส าเนา 

 
- 

 
1 

 
1 

 
ชุด 

- 

2) ทะเบียนบ้านพร้อมส าเนา - 1 1 ชุด - 

3) 

สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนา (กรณีท่ีผู้ขอรับเงินเบีย้ความ
พิการประสงค์ขอรับเงินเบีย้ยงัชีพ
ผู้สงูอายผุา่นธนาคาร) 

 
 
- 

 
 

1 

 
 
1 

 
 
ชุด 

 
 
- 

4) 

บตัรประจ าตวัประชาชนหรือบตัรอ่ืนท่ี
ออกโดยหนว่ยงานของรัฐท่ีมีรูปถ่าย
พร้อมส าเนาของผู้ดแูลคนพิการผู้แทน
โดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแต่
กรณี (กรณียื่นค าขอแทน) 

 
 
 
- 

 
 
 

1 

 
 
 
1 

 
 
 
ชุด 

 
 
 
- 

5) 

สมดุบญัชีเงินฝากธนาคารพร้อม
ส าเนาของผู้ดแูลคนพิการผู้แทนโดย
ชอบธรรมผู้พิทกัษ์ผู้อนบุาลแล้วแต่
กรณี (กรณีท่ีคนพิการเป็นผู้ เยาว์ซึง่มี
ผู้แทนโดยชอบคนเสมือนไร้
ความสามารถหรือคนไร้ความสามารถ
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมผู้พิทกัษ์หรือผู้
อนบุาลแล้วแตก่รณีการยื่นค าขอแทน
ต้องแสดงหลกัฐานการเป็นผู้แทน
ดงักลา่ว) 

 
 
 
 
- 

 
 
 
 

1 

 
 
 
 
1 

 
 
 
 
ชุด 

 
 
 
 
- 

 
 



 
 

15.2) เอกสารอื่น ๆ ส าหรับย่ืนเพิ่มเติม 

ที่ รายการเอกสารย่ืนเพิ่มเติม 
หน่วยงานภาครัฐ
ผู้ออกเอกสาร 

จ านวน
เอกสาร 
ฉบับจริง 

จ านวน
เอกสาร 
ส าเนา 

หน่วยนับ
เอกสาร  หมายเหต ุ

ไม่พบเอกสารอื่น ๆ ส าหรบัยืน่เพ่ิมเติม 
 
16. ค่าธรรมเนียม 

ไม่มีขอ้มูลค่าธรรมเนียม 
 

17. ช่องทางการร้องเรียน 
1) 
 

 

2) 

ช่องทางการร้องเรียน องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร  เลขที ่ 111  หมู่ที ่ 1  ต าบลโสธร                         
อ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  โทรศพัท์  038-517078  โทรสาร  038-518757 
หมายเหต ุ(http:/ww.tambonsothon.com) 
 

ช่องทางการร้องเรียน   
- ศูนย์ด ารงธรรมอ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  ทีท่ าการอ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  
 โทรศพัท์  038-511029 
- ศูนย์ด ารงธรรมจงัหวดัฉะเชิงเทรา  ชัน้  1  หอ้งสนุทรพิพิธ ศาลากลางจงัหวดัฉะเชิงเทรา                    
อ าเภอเมืองฉะเชิงเทรา  จงัหวดัฉะเชิงเทรา  โทรศพัท์  038-513529  สายด่วน  1567 
 

18. ตัวอย่างแบบฟอร์ม ตัวอย่าง และคู่มือการกรอก  
1) แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบีย้ความพิการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

ทะเบียนเลขที่................../................ 

แบบค าขอลงทะเบียนรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ........... 

 

 

 

 

ข้อมูลคนพิการ 

เขียนที่........................................................... 

วันที่........................เดือน...............................พ.ศ....................... 

ค าน าหน้านาม   เด็กชาย   เด็กหญิง   นาย   นาง   นางสาว   อื่น  ๆ(ระบุ)......................... 

ชื่อ............................................................นามสกุล............................................. ....................... 
เกิดวันที่....................เดือน..........................พ.ศ........................อายุ..................ปี สัญชาติ..... ................... มีชื่ออยู่ในส าเนาทะเบียน
บ้านเลขที่...............หมู่ที่.....................ตรอก/ซอย......................ถนน..........................ต าบล         อ าเภอ       . จังหวัด          
รหัสไปรษณีย์.............โทรศัพท์....................  
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้พิการที่ย่ืนค าขอ ----  

ประเภทความพิการ         ความพิการทางการเห็น          ความพิการทางสติปัญญา                             

   ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย        ความพิการทางการเรียนรู้      ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย      
   ความพิการทางออทิสติก        ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม       พิการซ้ าซ้อน      ไม่ระบุความพิการ 

สถานภาพ    โสด       สมรส      หม้าย      หย่าร้าง      แยกกันอยู่      อื่น ๆ........... 

บุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................โทรศัพท์.................................................................. 

ข้อมูลทั่วไป : สถานภาพรับสวัสดิการภาครัฐ    

  ยังไม่เคยได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ    เคยได้รับ(ย้ายภูมิล าเนา)เข้ามาอยู่ใหม่ เมื่อ............................  ได้รับการ
สงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ      ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพผู้ป่วยเอดส์   อื่น  ๆ(ระบุ)........ 

 ไม่สามารถใช้ชีวิตประจ าวันด้วยตนเอง     มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ   ไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้ 

 มีอาชีพ (ระบุ)...................................................... รายได้ต่อเดือน(ระบุ)................................บาท 

มีความประสงค์ขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ...............   โดยวิธีดังต่อไปน้ี (เลือก 1 วิธี)  

  รับเงินสดด้วยตนเอง      รับเงินสดโดยบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มิสิทธิ 

  โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามผู้มีสิทธิ   โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารในนามบุคคลที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้มีสิทธิ 

เฉพาะกรณีคนพิการมอบอ านาจให้บุคคลอื่นมาย่ืนค าขอลงทะเบียนแทน : ผู้ยื่นค าขอฯ แทนตามหนังสือมอบอ านาจ เก่ียวข้องกับคนพิการที่ขอขึ้นทะเบียน โดยเป็น  
บิดา - มารดา   บุตร   สาม-ี ภรรยา   พี่น้อง   ผู้ดูแลคนพิการ   อ่ืน  ๆ ..........................ลงทะเบียนชื่อ – สกุล (ผู้รับมอบ
อ านาจ).....................................................................................เลขประจ าตัวประชาชนผูร้บัมอบอ านาจ 

---- ที่อยู่..............................................................โทรศัพท์.......................................... 

ตัวอย่างแบบฟอร์ม 

 



 
 

   ธนาคาร.........................................................ชื่อบัญชี...........................................................เลขที่บัญชี    ……………………………………………………………… 

  

พร้อมแนบเอกสารดังน้ี 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพิการ หรือส าเนาบัตรอื่นที่ออกโดยหน่วยงานของรัฐที่มีรูปถ่าย     ส าเนาทะเบียนบ้าน  

  ส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ในกรณีผู้ขอรับเงินเบี้ยความพิการประสงค์ขอรับเงินผ่านธนาคาร) 

  หนังสือมอบอ านาจพร้อมส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ (ในกรณีย่ืนค าขอฯแทน) 

 ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน ไม่ได้เป็นผู้รับบ านาญหรือสวัสดิการเป็นรายเดือนจาก 

หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

             (ลงชื่อ)........................................................              (ลงชื่อ)....................................... ................. 

                    (........................................................)                      (.......................................................)  

                    ผู้ย่ืนค าขอ/ผู้รับมอบอ านาจยื่นค าขอ                            เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

หมายเหตุ  ให้ขีดฆ่าข้อความท่ีไม่ต้องการออก   และท าเครื่องหมาย   ในช่อง  หน้าข้อความท่ีต้องการ 
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ความเห็นเจ้าหน้าที่ผู้รับลงทะเบียน 

เรียน คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

 ได้ตรวจสอบคุณสมบัติของนาย/นาง/
นางสาว/…………….............. 

......................................................................................................

. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 

---- แล้ว 

  เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วน     เป็นผู้ที่ขาดคุณสมบัติ 

เน่ืองจาก
.................................................................................... ........ 

 (ลงชื่อ)................................................. 

        (...................................................) 

     เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ความเห็นคณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 

เรียน  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล........................... 

          คณะกรรมการตรวจสอบคุณสมบัติได้ตรวจสอบ
แล้วมีความเห็นดังน้ี 

  สมควรรับลงทะเบียน    ไม่สมควรรับลงทะเบียน 

กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 

                     (........................................................) 

กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 

                     (........................................................) 

กรรมการ (ลงชื่อ).......................................................... 

                     (........................................................) 

ค าสั่ง 

  รับลงทะเบียน     ไม่รับลงทะเบียน     อื่น ๆ ....................................................................................  

(ลงชื่อ)................................................. 

นายกองค์การบริหารส่วนต าบล............................. 

วัน/เดือน/ปี............................................ 

 

 

 

ย่ืนแบบค าขอลงทะเบียนเมื่อวันที่.............................เดือน......................................พ.ศ................... .................... 

 การลงทะเบียนครั้งน้ี เพ่ือขอรับเงินเบี้ยความพิการ ประจ าปีงบประมาณ  พ.ศ............โดยจะได้รับเงินเบี้ยความพิการ
ต้ังแต่เดือนตุลาคม ...........   ถึง เดือนกันยายน .............  ในอัตราเดือนละ 800 บาท กรณีคนพิการย้ายภูมิล าเนาไปอยู่ที่อื่น
(ต้ังแต่วันที่ 1 ธันวาคม ............. ถึง 30 พฤศจิกายน ........... ) จะต้องไปลงทะเบียนยื่นค าขอรับเงินเบี้ยความพิการ ณ ที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินแห่งใหม่ภายใน  เดือนพฤศจิกายน............... เพ่ือรักษาสิทธิให้ต่อเน่ืองในการรับเงินเบี้ยความพิการ 

                               ..................................................................... 

                           เจ้าหน้าท่ีผู้รับลงทะเบียน 

ตัดตามเส้นประให้คนพิการที่ขึน้ทะเบียนเก็บไว้ 



 
 

หนังสือแสดงความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห ์

                                                   เขียนที่..........................................................    

 
   วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 

    

เรียน นายกองค์การบริหารส่วนต าบล...................................... 

   ตามที่มีการอนุมัติให้ข้าพเจ้า............................ .....................................เป็นผู้มีสิทธิได้รับการสงเคราะห์เงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ.......................................................ล าดับที่...................น้ัน 

  ข้าพเจ้าขอแจ้งความประสงค์ในการรับเงินสงเคราะห์  ดังน้ี 

             ( ) เป็นเงินสด 

                        ( ) โอนเข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร.............................สาขา.................................  
              เลขที่บัญชี..................................................................... 

 
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและด าเนินการต่อไป 

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

    (...................................................) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

หนังสือมอบอ านาจ 

     ที่............................................................... 

วันที่............. เดือน.............................. พ.ศ. .................... 

 โดยหนังสือฉบับน้ีข้าพเจ้า ................................................................... ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร .................................................... 

เลขที่ ................................................ ออกให้ ณ ................................ เมื่อวันที่ ......................... อยู่บ้านเลขที่ ............... ............... 

หมู่ที่ ................... ตรอก/ซอย ......................... ถนน ........................ .................. แขวง/ต าบล ....................................................... 

เขต/อ าเภอ .........................................................   จังหวัด ................................................................ 

 ขอมอบอ านาจให้ .........................................................................................  ซึ่งเป็นผู้ถือบัตร ......................................... 

เลขที่ ............................................. ออกให้ ณ .................................... เมื่อวันที่ .............. ................ อยู่บ้านเลขที่ ......................... 

หมู่ที่ ................... ตรอก/ซอย ........................... ถนน .......................................... แขวง/ต าบล ... ................................................... 

เขต/อ าเภอ ........................................................   จังหวัด ............................................................... 

  เป็นผู้มีอ านาจ.....................................................................................................แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 

  ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจน้ีเสมือนว่าข้าพเจ้าได้
กระท าด้วยตนเองทั้งสิ้น 
  เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์น้ิวมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 

   

      (ลงชื่อ)......................................................... ผู้มอบอ านาจ 

       (...................................................)  

 

      (ลงชื่อ).........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

       (...................................................)  

 

      (ลงชื่อ).......................................................... พยาน 

       (...................................................)  

 

      (ลงชื่อ).......................................................... พยาน 

       (...................................................)  



 
 

 
19. หมายเหต ุ

- 
 

วันที่พมิพ์ 16/07/2558 
สถานะ เผยแพร่คูมื่อบนเว็บไซต์แล้ว 
จัดท าโดย สว่นสวสัดิการสงัคม 
อนุมัติโดย นายกองค์การบริหารสว่นต าบลโสธร 
เผยแพร่โดย องค์การบริหารสว่นต าบลโสธร 

 
 
 

 
 

 


